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ABSTRACT
Semiinvasive measurement of cardiac output during off-pump coronary
artery bypass grafting
The ability of a new combined pulse-wave Doppler and M-mode echography eso-
phagealprobe to measure arterialblood flow(ABF)inthe descendingthoracic aor-
ta semiinvasively during off-pump coronary artery bypass grafting (OPCAB) was
tested and compared with simultaneouslymeasured thermodilution cardiac output
(CO). In 45 patients undergoingOPCABABF and CO were determined simultane-
ously by the Doppler esophageal probe and thermodilution method at five sample
episodes: after induction of anesthesia (1), after sternotomy (2), after incision of
pericardium (3), afterluxation of the heart bya retractordevice (4), afterremovalof
the retractor (5). The participiants were divided in two subgroups according to the
type of retractorused bythe surgeon (15 participiants revascularized by the use of
an octopus retractor device and 30 participiants by CTS retractor). A total of 225
measurementswasobtained.Correlationcoefficientsandlinearregression equati-
onsweredetermined.ABland-Altmandiagramwasplottedforthe totalof measure-
ments and for the two subgroups. The correlation coefficient was r = 0,66 (CO =
0,6508xABF+2,386)forallmeasurements and r=0,66 (CO =0,7499xABF+1,897)
octopusretractorsubgroupandr=0,65(CO=0,5583xABF+2,5281)CTSsubgroup,
respectively.The Bias (mean difference) of all measurements was 0,8l/ min (0,88/
min Octopus retractor subgroup and 0,75l/ min CTS retractor subgroup) and the
limits of agreement (mean difference +-2SD) +-2,38l/ min (2,07l/ min Octopus re-
tractor subgroup and 2,52l/ min CTS retractor subgroup). Therefore esophageal
Doppler does not accurately measureABF during OPCAB procedure. Further in-
vestigations in different clinicalsettings should be obtained.6
Einsatz semiinvasiver Herzzeitvolumenmessung bei off-pump Koronar-
revaskularisation
Ein neues kombiniertes pulse-wave Doppler-und M-Mode Ultraschallgerät zurse-
miinvasiven Messung des arteriellen Blutflusses (ABF)in der thorakalenAorta de-
scendens bei koronaren Revaskularisationseingriffen ohne Einsatz des
kardiopulmonalenBypass(off-pumpcoronaryarterybypassgrafting(OPCAB))wurde
untersuchtundmitderThermodilutionsmethodezurBestimmungdescardiacoutput
(CO)verglichen.Bei45Patienten,diesicheinemOPCAB-Eingriff unterzogen,wur-
denABFund CO gleichzeitig mittels des kombinierten Ultraschall-Dopplergerätes
undderThermodilutionsmethodebestimmtzudenfolgendenfünfMesszeitpunkten:
nachAnästhesieeinleitung(1),nachSternotomie(2),nachEröffnungdesPerikards
(3), nach Luxation des Herzens mittels eines speziellen Sperrersystems (4), nach
Entfernen desThoraxsperrers (5). Die Teilnehmer der Studie wurden in zwei Sub-
gruppen unterteilt, entsprechend demTyp desThoraxsperrers, dereingesetzt wur-
de.InfolgeeinerÄnderungdes Operationsverfahrenswurden15Teilnehmermittels
des Octopus-Sperrers, 30 mittels des CTS-Sperrers revaskularisiert. Wir führten
insgesamt 225 Messungen durch. Die Korrelationskoeffizienten und die linearen
Regressionsgleichungenwurdenberechnet.AlleMessungenunddieMesswerteder
Subgruppen getrennt wurden im Bland-Altman- Diagramm dargestellt. Der Kor-
relationskoeffizientfüralle Messwerte warr=0,66 (CO =0,6508xABF+2,386)bzw.
r=0,66(CO=0,7499xABF+2,386)fürdieOctopus-SperrerSubgruppeundr=0,65
(CO = 0,5583xABF+2,5281) für die CTS-Sperrer Subgruppe. Der Bias (Mittelwert
derDifferenzen)allerMesswertebetrug0,8l/min(0,88l/mininderOctopus-Sperrer
Subgruppe und 0,75l/ min in derCTS-Sperrer Subgruppe) und die „limits of agree-
ment“(MittelwertderDifferenzen+-2SD)+-2,38l/min(2,07l/mininderOctopus-Sper-
rer Subgruppe und 2,52l/ min in der CTS-Sperrer Subgruppe). Demzufolge misst
das Ultraschall-Dopplergerät denABF während eines OPCAB-Eingriffes nicht mit
ausreichenderGenauigkeit.WeitereUntersuchungeninanderenklinischenSituati-
onensolltendurchgeführtwerden.7
1. EINLEITUNG
DiebreiteAnwendungverschiedenerUltraschallverfahreninderMedizinführte seit
Mitte dersiebzigerJahre zu Versuchen,das Herzzeitvolumen mittels Ultraschallzu
ermitteln.DabeiwurdedopplersonographischderFlussinderAortaascendensoder
inderPulmonalarteriegemessen.1975beschriebenDaigleetal.alserstedieMes-
sung des aortalen Blutflusses in der deszendierendenAorta über den transoeso-
phagealenZugang.GegenüberderweltweitetabliertenThermodilutionsmethodezur
Messungdes Herzzeitvolumens konnte sich die dopplersonographische Messung
zunächstjedochnichtdurchsetzen.ImZusammenhangmitdererneutenDiskussion
umdenPulmonaliskatheter,diedurchdieStudievonConnorset.al.1996ausgelöst
wurde,nahmdasInteresseanwenigerinvasivenMessmethodenzurErmittlungdes
HZV jedoch zu. Gleichzeitigwurden neue Geräte zurMessungdes arteriellen Blut-
flussesvondemtransösophagealenZugangherentwickelt.Vergleichsuntersuchun-
gen von Thermodilutionsmessung des Herzeitvolumens versus Ultraschall-
DopplermessungführtenverschiedeneArbeitsgruppendurch, soMoxon et al2003
an kardiochirurgischen Patienten in einer Intensivstation, Lafanechere et al. 2006
intraoperativ bei infrarenalenAorteneingriffen, Cafiero et.al. 2006 bei intraoperati-
ver hyperthermer Chemolavage und Marquez et al. 2008 bei kardiochirurgischen
EingriffenunddeWilde2009beipostoperativauf einerIntensivstationbehandelten
kardiochirurgischenPatienten.
NunwerdeninderHerzchirurgiezunehmendKoronarrevaskularisationenohneEin-
satz deskardiopulmonalenBypassesdurchgeführt,diedurchdiedabeiauftretende
hämodynamische Instabilität eines wenig invasiven aber präzisen hämodynami-
schen Monitorings bedürfen. Dieses Monitoringsollte einfach durchzuführen sein
unddenPatientennichtzusätzlicheinerGefährdungaussetzen.DerEinsatzdertran-
sösophagealen Echokardiographie verbietet sich,da indemgenanntenoperativen
Settingdurch die Luxation des Herzens Luft im Perikard dieAnwendungdes Ultra-
schallverfahrens unmöglich macht.Auch dieAnwendungdes Pulmonaliskatheters
ergibtkeinesichernachvollziehbarenMessungen,dadurchdieoben erwähnte Lu-
xationdesHerzens,speziell beiderRevaskularisationderA.circumflexaundderA.
coronariadextra Klappeninsuffizienzen auftreten, insbesondere eine ausgeprägte
Trikuspidalinsuffizienz(Heerdtetal.1992).ImRahmendesstandardisiertenNarko-
se-undOperationsverfahrensinderHerzchirurgiebotsichdieMöglichkeit,einneues
kombiniertesUltraschall-DopplergerätzurMessungdesarteriellenBlutflussesinder
Aortadescendensim Vergleich zuderakzeptiertenReferenzmethodederThermo-
dilution zuüberprüfen, und zwarunterden Bedingungeneines kardiochirurgischen8
EingriffeszurRevaskularisierungvonKoronargefäßenohneEinsatzdeskardiopul-
monalenBypasses.
1.1 Swan-Ganz-Katheter und HZV-Messung mit der Thermodilutions-
methode
Seit der Erstbeschreibung der Thermodilution durch Fegler 1954 und der Einfüh-
rungdesEinschwemmkatheters durch SwanundGanz1972 indie klinischePraxis
hatsichdieRechtsherzkatheterisierungunddieMessungdesHerzzeitvolumensmit
derThermodilutionsmethodeweltweitalsStandardverfahrendeshämodynamischen
Monitorings etabliert. Es ist dies die einzige gut validierte Methode zur gleichzeiti-
genMessungderFüllungsdruckedesrechtenHerzen,derpulmonalarteriellenDrü-
cke, des pulmonalarteriellen Verschlussdrucks, des Herzzeitvolumens und der
gemischtvenösen Sauerstoffsättigung.DieseDaten können amKrankenbett erho-
ben werden(Stetzet al.1982).
Durch die Thermodilutionsmethode mittels des Pulmonaliskatheters (PAK) ist es
möglich, im klinischenAlltagdas Herzzeitvolumen (HZV)oder cardiac output (CO)
zu messen. CO gibt den Zustanddes gesamten Kreislaufsystemswieder, denn als
Produkt vonSchlagvolumen und Herzfrequenzgehen auchPreload,Afterload und
KontraktilitätindieMessungein.MitdieserTechnikkönnenmultipleBestimmungen
inbeliebigenZeitabständendurchgeführtwerden,ohne dassBlutentnommenwer-
den mußDas Messprinzip ist die Indikatorverdünnungsmethode (Assmussen und
Nielsen1952). DasPrinzipderIndikatorverdünnungbesagt, dassnach Injektionei-
nerIndikatorsubstanzindenBlutstromdieBlutflussrateaneinemstromabwärtsge-
legenenPunkt dermittleren Indikatorkonzentration indirekt proportionalist.Beider
ursprünglichenIndikatorverdünnungsmethodewurdederFarbstoff Indocyaningrün
alsIndikatorsubstanzverwendet.DieneuereThermodilutionsmethodeverwendeteine
kalteLösungalsthermalenIndikator.
Dazu wird ein Bolus kalter Flüssigkeit in den rechten Herzvorhof injiziert, und die
daraus entstehende Temperaturdifferenz mit einem Thermistor an der Spitze des
PAK in der Pulmonalarterie gemessen. Mit der folgenden modifizierten Gleichung
nachStewart-HamiltonkannmanCOberechnen:
CO = V(TB - TI) ×K1 × K2


0
DTB(t)dt9
Dabei gilt:
CO =cardiac output (l/ min)
V=Injektatvolumen(ml)
TB =Bluttemperatur(°C)
TI=Injektattemperatur(°C)
K1 =Dichtefaktor
K2=Computerkonstante


0
DTB(t)dt t=IntegralderÄnderungderBluttemperatur.
(Gleichung1)
DieseGleichungberechneteinsogenannterHZV-Computer,derebenfallseineTem-
peratur – Zeitkurve aufzeichnet, wobei die Fläche unter der Kurve umgekehrt pro-
portional zur Blutflussrate in derArteria pulmonalis ist. Wenn keine intrakardialen
Rechts-Links-ShuntsodereineTrikuspidalinsuffizienzbestehen,entsprichtdieBlut-
flussratein derPulmonalarterie demHZV.
Die Genauigkeit der HZV-Messung mit der Thermodilutionsmethode ist in vielen
Arbeiten untersucht worden. Unter kontrollierten in vitro-Bedingungen variiert die
Messgenauigkeit von +-7% bis +-13% (Salgado. und Galetti1966,Bilfinger 82)
Als invasivesMessverfahren istdieAnlage eines PAKallerdings mitRisikenfürden
Patientenverbunden.DieallgemeinenGefahrendeszentralvenösenZugangssind
Pneumothorax, Hydrothorax, Chylothorax, Punktion derArteria carotis communis,
Perikardtamponade,Luftembolie,VerletzungvonPlexusbrachialis,Ganglionstella-
tum,NervusphrenicusundNervusrecurrens,spezielleKomplikationensindRuptur
der Pulmonalarterie sowie dieAuslösung von schwerenArrhythmien. Bei längerer
Liegedauerkann es zur Sepsis und zu thromboembolischen Komplikationen kom-
men. Die Mortalitätsrate durch den Einsatz des PAK wird mit 0. 02-1. 5% angege-
ben (ASATask Force on PulmonaryArteryCatheterization 1993).
Unter demAspekt der Risikominimierung für den Patienten werden semiinvasive
VerfahrenwiedieMessungdesHerzzeitvolumenmittelsUltraschallerforscht.
1.2 Ultraschallmessung des Blutflusses
Wenn man an Keramikelemente, die im klinischen Sprachgebrauch als Kristalle
bezeichnetwerden,eineWechselspannunganlegt,soänderndieKristalleproporti-
onalzum PhasenwechselderSpannungihre Form. Dabeientstehen Druckwellen,
derenFrequenzimBereicheinigerMegahertzliegt,alsoaußerhalbdesHörbereichs
des Menschen.Treffen andererseits Schallwellen aus dem Gewebe, die als Echos10
reflektiert worden sind, auf die Kristalle des Schallkopfs, werden diese in Schwin-
gungenversetztundinduziereneineelektrischeSpannung,ausderdasUltraschall-
bildberechnetwerdenkann.AusbreitungundReflexionderSchallwellenfolgenden
GesetzenderWellenlehre.GrenzflächenimGewebeverursachenaufgrundakusti-
scherImpedanzunterschiededieReflexioneinesTeilsdereinfallenden Ultraschall-
energie . Die diagnostischeAnwendung des Ultraschalls wird daduch ermöglicht,
dassdieImpedanzunterschiedesowohlzwischendeneinzelnenGewebenwieauch
innerhalb des Gewebes ausreichen, um genügend Ultraschallenergie fürden Bild-
aufbau zu reflektieren.Andererseits sind die Impedanzunterschiede geringgenug,
umeineausreichendeEindringtiefedesUltraschallszugewährleisten.DieAufzeich-
nungreflektierterEchosalsBildpunkte(Helligkeitsmodulation,brightnessmodulati-
on = B- Mode) ist die Grundlage der time-motion Darstellung, auch M-Mode Echo
genannt. Diese bildliche Darstellung im M –Mode gelingt am besten, wenn Schall-
feldundGrenzflächenimGewebeeinenWinkelvon90°miteinanderbilden(Köhler
1992).
Die GrundlagefürdieBestimmungvonBlutflussgeschwindigkeiten istderDoppler-
effekt, den bereits 1842 der Physiker Christian Johann Doppler beschrieb. Bewe-
gensicheineSchallquelleundeinReflektoraufeinanderzu,werdendieSchallwellen
stärkergebündeltunderreichendenEmpfängermiteinerhöherenFrequenz,alssie
ursprünglichausgesendetwurden.EntfernensichSenderundEmpfängerdagegen
voneinander,resultierteineniedrigereFrequenzbeim Empfänger.
ÜberträgtmandiesesPrinzipaufsichbewegendeErythrozytenimBlut,gehennoch
weitere Faktoren ein. Die Höhe der Frequenzverschiebung (DF) ist nicht nur zur
Blutflussgeschwindigkeit,sondernauchzurSchallausbreitungimmenschlichenGe-
webe(C)undzumBeschallungswinkel(a)inRelationzurGefäßlängsachsepropor-
tional.
NachderDopplergleichung
DF = FE- F0= 2 × F0× V x C-1 × cos a
FE =Frequenz des Echos
F0=Sendefrequenz
V=Blutflussgeschwindigkeit
C=Schallausbreitungimmenschlichen Gewebe (ca. 1540 m/ s)
a=Beschallungswinkel
(Gleichung2)11
ergibt sich eine starkeAbhängigkeit vom Cosinus des Beschallungswinkels a. Im
ungünstigsten Fall würde sich bei einem Winkel von 90 ° eine Frequenzverschie-
bungvon0ergeben.dasheißt,eswirdkeinSignalerkannt,obwohlFlussvorhanden
ist.,
Die höchste Dopplerverschiebung dagegen erhält man, wenn Schallfeld und Blut-
strömungnahezu parallelzueinanderverlaufen, da in diesem FallderCosinus des
Winkels von 0 den höchsten Wert aufweist (Cosinus 0 = 1). Der günstigste Fall mit
demgeringstenMessfehleristdemnacheinBeschallungswinkelvon0°,nämlichdann,
wenndasGefäßdirektaufdenSchallkopfzufließt.DerrelativeMessfehlerwirdumso
größer,je weitersich derWinkeldes Schallkopfs zum Gefäß90° nähert. Es kommt
dann zurUnterschätzungdergemessenen Maximalgeschwindigkeit. Deshalb wird
immer angestrebt, ein Gefäß höchstens mit 60°, besser noch mit 45° anzuloten.
DadurchkanndieFehlerbreitederBerechnungderFlussgeschwindigkeitverringert
werden(Hofer1999).
Bereits seit 1975 (Daigle et al.) gab es Versuche, die Dopplertechnik auf die Mes-
sung des Blutflusses sowohl in derAorta ascendens als auch in derAorta descen-
densundderArteriapulmonalisanzuwenden.Dafürmüssen(nachHuberundSegiet
1997)diefolgendenParameterbekanntsein:DiemittlereFlussgeschwindigkeit(v),
derdurchströmteGefäßdurchmesser(A)unddiesystolischeAuswurfzeit(t).
SV(t) = A(t) x v(t)
(Gleichung3)
DasHerzzeitvolumen entspricht dabeidemProdukt ausSchlagvolumenund Herz-
frequenz.
Die einfachsteMethode fürdieBestimmungdesQuerschnittsderAorta ascendens
bestand zunächst darin, den Durchmesserdurch ein auf statistischen Daten beru-
hendes Nomogramm zu ermitteln, wobei sich diese Methode für die Errechnung
des ABF als nicht zureichend genau erwies (Perrino et al. 1991,Klotz et al. 1995,
Keyl1995).ÄhnlicheunbefriedigendeErgebnisseerhieltmandurchdieQuerschnitts-
messung derAorta mittels M - Mode oder 2- D- Technik von transthorakal mittels
eineslinks-parasternalenZuganges (Klein1987).
EsgibtjedochanatomischeUntersuchungen,dassaufderHöhedashinteren5.und
6. InterkostalraumesdieAortadescendensein zylindrisches, demÖsophaguspar-
allelverlaufendes Rohrdarstellt und von daherein konstanteres, leichterzugängli-
ches Schallfeld bietet (Histand et al. 1979). Dabeiist dort allerdings derCO bereits12
um denAnteil der supraaortalen Abgänge (Truncus brachiocephalicus,A. carotis
comm.sinistra undA.subclavia sinistra)vermindert.
Einneues kombiniertesEcho-Dopplergerät ist das Dynemo 3000(Sometec, Paris,
France), heute als Hemosonic 100TM (Arrow, Reading, PA, USA) weiterentwickelt
imHandel.DietechnischenDetailsdesDynemoundseineFunktionbeschreibeich
anhandeinerDarstellungvonBoulnois(2000):
DasGerätbesteht auseinerflexiblen Ösophagussonde miteinerLängevon 61 cm
und einem Durchmesservon6,8mm. DieSondeistfürPatientenvon15bis150 kg
Körpergewicht verwendbar. Die Sonde ist flexibel und um die eigeneAchse dreh-
bar.AmdistalenEndebefindet sich dasSensorendemiteinemDurchmesservon6
mm und einer Länge von 15 mm. Darin befinden sich die zwei piezoelektrischen
Transducer. Der echographische M-ModeTransducer arbeitet mit einer Frequenz
von 10 MHz, der pulse wave Dopplertransducer bei 5 MHz. Zur Verbesserung der
Schallleitung und Signalübertragungbefindet sich über dem distalen Sondenende
einzylindrischgeformterLatexballonmiteinemVolumenvon8ml,dernachEinfüh-
ren derSondein den Ösophagus mit gasfreiem Wassergefüllt wird und dersicher-
stellt, dass die Lage der Sonde im Ösophagus stabil bleibt.
Am proximalen Ende befindet sich derAnschluss zu dem Verbindungskabel, das
die gemessenen Datenin den angeschlossenen Computerüberträgt.
DerAortendurchmesser als eine der zwei Messgrößen der obigen Gleichung zur
Ermittlungdes aortalenBlutflusses wird mittelsM-ModeEchographie ermittelt.Der
Transducer sendet einen gebündelten Ultraschallstrahl mit einer Frequenz von 10
MHzaus,undzwarrechtwinkligzurSondeundebenfallsrechtwinkligzurAchseder
Aorta. Durch die Bündelung des Ultraschallstrahles kommt es bei einer schrägen
AnlotungderAortazueinerseitlichenReflektionundStreuungdesSignalsderdistal
liegendenAortenwand,undnurdie derSchallquelleproximalliegendeAortenwand
wird dargestellt. Nur wenn dieAorta descendens rechtwinkligzurGefäßwand vom
Ultraschallstrahldurchmessen wird,reflektiertauch die distalliegendeAortenwand
den Ultraschallstrahlso, dass derTransducerdasSignalempfängt.
WennderUntersucheralsodurchDrehenderSondedieproximaleunddistaleWand
derAortadarstellenkann,sokannersichersein,denrealenDurchmesserderAorta
descendens auszumessen. Zur Messung der Geschwindigkeit des Flusses in der
Aortadescendens als zweiterMessgrößesendet ein pulse wave DopplerTransdu-
ceran derSpitzederSonde ein Signalmit5 MHzaus.DasDopplerschallfeld ist auf
denDurchmesserderAorta,dermittelsM-Modegefundenwurde,ausgerichtet.Der
pw-Transducerist in einem Winkelvon 60° zurAchse derSonde ausgerichtet, was
bei korrektem Anloten der Aorta und damit paralleler Lage von Sonde und Aorta
descendens einem Beschallungswinkelvon 60° entspricht. Dieserwird beiderBe-13
stimmungderBlutflussgeschwindigkeit durch einen Winkelkorrekturfaktorberück-
sichtigt.Die Berechnungdes arteriellenBlutflusses(ABF)erfolgt alle 9Sekunden.
Dieses Messprinzip wird derzeit bei dem Monitor „Hemosonic 100“ der Fa Arrow
International,USAangewandt.
1.3 Entwicklung der off-pump-Koronarrevaskularisation
Bereits 1964 führte Kolessov die erste koronare Bypassoperation unter Verwen-
dungderA.thoracicainterna ohnekardiopulmonalenBypassdurch.1985 berichte-
te Benetti erstmals über Revaskularisationseingriffe mit der vena saphena magna
ohne Herz-Lungenmaschine, und 1991 stellt erwiederum eine Serie von 700 Ope-
rationenohneHerz-Lungenmaschinevor.
HeutewerdenzweiverschiedeneOperationsmethodenbenutzt,einmalderZugang
übereineMinithorakotomieimviertenoderfünftenInterkostalraumparasternallinks,
vondemausderChirurgdieArteriathoracica interna präpariertundmittelsEnd-zu-
Seit-Anastomose mit dem Ramus interventricularis der linken Koronararterie
verbindet(MIDCAB = minimally invasive direct vision coronary artery bypass
grafting)und außerdem derZugangübereine mediane Sternotomie, dereine kom-
plette Revaskularisierung des Koronarsystems mittels verschiedener Stabilisator-
systeme erlaubt (OPCAB =off pump coronaryarterybypass grafting).Auch hierist
durch Verwendungder A. thoracica interna sinistra undAnlage einesT-grafts mit-
tels Venentransplantats oder Verwendung der A. thoracica dextra keine Querab-
klemmungderAortaascendens notwendig.
DasowohlMIDCABalsauchOPCABohnekardiopulmonalenBypassdurchgeführt
werden, vermeidet man hiermit unter anderem die Freisetzung von inflammatori-
schen Substanzen wie Komplement undTumor-Nekrose –Faktor(TNF)und damit
die „systemic inflammatory response“ (SIRS) durch die extrakorporale Zirkulation
(Gu etal1998). DadieKanülierungundAbklemmungderAortanichtnotwendigist,
entfällt auch eine der Ursachen fürapoplektische Insulte beikoronarchirurgischen
Eingriffen.Postoperative pulmonale Probleme sowie supraventrikuläre Rhythmus-
störungentretenseltenerauf. DieVerweildauerinderIntensivstationistkürzer,und
dieKostendesKrankenhausaufenthaltessollendurchdenreduziertenpostoperati-
venAufenthaltgeringersein (Subramanianetal.1997, Buffolo et al1996).
Allerdings steigen mit dem Einsatz dieser neuen und für die Patienten wertvollen
OperationsmethodeauchdieAnforderungenandenAnästhesisten.DaderChirurg,
umZugangzudenzuanastomosierendenKoronargefäßenzubekommen,dasHerz
luxieren,elevierenundumseineAchserotierenmuß,istderAnästhesistbesonders
in dieserPhase fürdie Erhaltungderhämodynamischen Stabilität gefordert.14
NormalephysiologischeParametersolltenerhaltenbleiben.Ischämie,extremeBra-
dykardie oderTachykardie und daraus resultierende hämodynamische Instabilität
müssen unbedingt vermieden oder bereits im Vorfeld erkannt und behandelt wer-
den.DieHerzfrequenzundderBlutdruckdesPatientenwerdendemOperationsver-
lauf entsprechend gesteuert, und zwar möglichst mit kurzwirksamen vasoaktiven
Substanzen.AuchdurchGabevonVolumenvorBeginnderAnastomosierungspha-
se kann das Herzzeitvolumen aufrechterhalten werden. Die Narkose selbst wird in
derRegelmitkürzerwirkenden HypnotikaundOpioidenundMuskelrelaxantienge-
führt,damitderPatientfrühzeitig,dasheißt,entwederunmittelbarpostoperativoder
innerhalb von ein bis zwei Stunden auf der Intensivstation extubiert werden kann.
Sehr wichtig ist auch das Erhalten der normalen Körpertemperatur, da ansonsten
keine frühzeitige Extubation möglich ist. Für die skizziertenAnforderungen an die
Narkoseführungist eininvasivesMonitoringderhämodynamischenParameterun-
erläßlich (Schaff 1997, Lampa und Ramsay1999, Kessleret al. 2000).
Das Standardmonitoringfürdiese Eingriffe umfaßt das EKG mit denAbleitungen II
undV,PulsoxymetrieundendexspiratorischeCO2-Messung,Temperatur,diearteri-
elle Druckmessung via Arteria radialis oderArteria femoralis, einen zentralen Ve-
nenzugang zur ZVD-Messung oder einen Pulmonaliskatheter und eventuell
TEE-Monitoring.15
2. MATERIAL UND METHODE
In dervorliegenden Untersuchungwirdwährend eineram schlagenden Herzen als
OPCABdurchgeführtenKoronarrevaskularisationzufünfdefiniertenMesszeitpunk-
ten ein Vergleichsmessungdes Herzzeitvolumens und des Schlagvolumens in der
AortadescendenszwischenderThermodilutionsmethode unddemobenbeschrie-
benenEcho-Dopplergerätdurchgeführt.ImVerlaufunsererMess-Seriefandvonchi-
rurgischerSeiteaus operationstechnischen Gründenein WechseldesStabilisator-
systemsstatt.
Daherwerde ichinFolgenden von einerGruppe„Octopus“(-Sperrer)undvon einer
Gruppe „CTS“(-Sperrer)berichten. DerPulmonaliskatheterwurde – unseren inter-
nenRichtlinienfolgend-beidiesenOPCAB-EingriffenzurhämodynamischenÜber-
wachungplatziert.ZusätzlichkamdasEcho-Doppler-MonitoringzurAnwendung.
Die Messzeitpunkte sind:
• nachNarkoseeinleitung,vorOperationsbeginn
• nachSternotomie
• nachEröffnungdes Perikards
• nach Luxation des Herzensmit demOctopus-oderCTS-Sperrer
• nach Entfernen des Thorax-Sperrers16
2.1 Patientenkollektiv
NachausführlicherAufklärungundfolgenderZustimmungkonntenvon45Patienten
(32Männer,13Frauen),diesicheinerKoronarrevaskularisationunterzogen,Daten
erhobenwerden.
Das durchschnittliche Körpergewicht betrug 77,68 kg, (min . 55kg, max. 105 kg).
DiedurchschnittlicheGrößewar170,7cm(min.154cm,max.189cm).,dasmittlere
Alterbetrug59 Jahre (min. 33 max79Lebensjahre).
DiePatientenwurdenentsprechendderASAKlassifikation derAmericanSocietyof
Anesthesiologists(1963)nach derSchwereihrerVorerkrankungenals ASA III und
ASAIVeingestuft.41Patienten(91,1%)mitnormalerlinksventrikulärerPumpfunkti-
on wurden alsASAIII angesehen, 4 (8,8%) der Patienten alsASAIV wegen einer
reduziertenlinksventrikulärenPumpfunktioneingestuft.
Tab. 1
Patientenkollektiv
Octopus-System=15
Alter 57±8,2
Grösse (cm) 170±8,08
BMI (kg/ m2) 26,68±3,45
Geschlecht w = 5 m = 10
ASA group 3 n = 14
ASA group 4 n = 1
CABGx 1/ 2/ 3/ 4 5/ 6/ 4/ 0
Patientenkollektiv
CTS-System n = 30
Alter 59,23±7,3
Grösse (cm) 71,5±7,21
BMI (kg/ m2) 26,63±2,43
Geschlecht w = 8 m = 22
ASA group 3 n = 27
ASA group 4 n = 3
CABGx 1/ 2/ 3/ 4 7/ 8/ 11/ 417
2.2 Medikamentöse Therapie
DiePatientenstandenbisaufzweiuntereinermedikamentösenantianginösenThe-
rapie.30(66,6%)Patienten erhielten Betablocker, 28(62,2%)PatientenNitrate, 16
(35,5%)Patienten Molsidomin, 22 (48,9%)PatientenACE-Hemmerund 6 (13,3%)
PatientenCalcium –Antagonisten.
Sechs (13,3%) Patienten wurden nurmit einem Medikament therapiert, sechzehn
(35,5%)standenuntereinerzweifachen,elf (24,4%)untereinerdreifachenundsie-
ben (15,5%)untereinervierfachenantianginösen Therapie.Zwei(4,4%)Patienten
erhieltenfünfMedikamente.
Abb. 1
MedikamentöseTherapievorRevaskularisation
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Wie üblich erhielten sie am Vorabend und am Morgen der Operation ihre orale an-
tianginöseMedikation.DiePrämedikation bestandaus1-2 mgFlunitrazepamp. o..
Nach Legen eines periphervenösen Zugangs und Kanülierung derArteria radialis
oderArteria femoralis in Lokalanästhesie wurde die Narkose eingeleitet mit Fenta-
nyl 0,002-0,003 mg/ kg i. v. und Etomidate 0,2 mg/ kg i. v. Nach endotrachealer
IntubationmitSuccinylcholin1-2mg/kgi.v.wurdedieNarkosefortgesetztmitIsoflu-
rane0,5-1,5vol%endtidalundeinerFiO2von0,5undmitPancuronium0,01mg/kg.
i.v.relaxiert.NachNarkoseinduktionerhieltendiePatientenviaVenajugularisinter-
naeinenSwan-Ganz-KatheterunddieUltraschallsondewurdeinderRegelnasal,in
Ausnahmefällen(engeChoanen),auchoralbiszurbeschriebenenMesspositionein-
geführt.18
2.3 Platzierung der Ultraschallsonde
DieEinführungderUltraschallsondewarin den meistenFällen (29 vom45/64,4%)
einfach, es konntenohne weitere Lagekorrekturstabile Signale abgeleitet werden.
Bei fünf (11,1%) Patienten war die das korrekte Plazieren der Sonde schwierig,
mehrfache Lagekorrekturwarerforderlich. Zeitweise unmöglich gestaltete sich die
Messungbeifünf(11,1%)Patienten.
2.4 Anlage des PAK
DieAnlageeinesSwan-Ganz-Katheters(BaxterHealthcareCorporation,Irvine,CA
92714-5686USA),primärviaVenajugularisinternarechtsoderlinksgestaltetesich
inallenFällenunproblematisch.
DieBestimmungdesCO durch dreimalige Thermodilution mit 10 mleiskaltenNaCl
0,9%unddesABFdurchUltraschallerfolgte zeitgleich.
2.5 Berechnung der Ergebnisse
Um die beiden verschiedenen Methoden zur Bestimmungdes Cardiac Output und
desABF zu vergleichen, kommt nach Bestimmungdes Produktmoment-Korrelati-
onskoeffizientennachPearsonderTestnachBlandundAltmanzurAnwendung.Zu-
sätzlichwirdeineRegressionsanalysedurchgeführt.AußerdemwirddieKorrelation
derSchlagvoluminaberechnet.
DerBetragdes Korrelationskoeffizienten gibt an, wie engdie Beziehung zwischen
zwei gemessenen Werten ist. Es wird vorausgesetzt, dass die Daten intervallska-
liert sind, beide Variablen aus normalverteilten Grundgesamtheiten stammen und
dieVariablen in einerlinearenAbhängigkeitzueinanderstehen.Allerdingswirddas
ErgebnisvoneventuellenAusreissernbeeinflusst.
DerTestnachBland undAltman ist einestatistische Methode, um die Übereinstim-
mungzweierverschiedenerMessmethodenfüreinenzumessendenParameterfest-
zustellen. Zwei Messverfahren gelten als vergleichbar, wenn 95% der Werte sich
innerhalb eines Bereichesvon±2Standardabweichungenvom MittelwertderDiffe-
renzen der Messwerte befinden, vorausgesetzt, dass d±2 s keine klinisch relevan-
ten Abweichungen zuläßt. Das Bland-Altman-Diagramm ermöglicht als grafische
Darstellung den Vergleich zweier Messmethoden. Es wird vor allem für den Ver-
gleichneuerMessmethoden miteinemGoldstandard eingesetzt.
Aufgrund des Wechsels desStabilisatorsystems, derwährendderUntersuchungs-
periode stattfand, wurden die Messergebnisse der ersten fünfzehn Patienten ge-
trennt von den folgenden dreißig ausgewertet.19
3. ERGEBNISSE
Beidenauf denfolgenden SeitendargestelltenAbbildungenwirdjeweilsderMittel-
wertundseineStandardabweichungzumMesszeitpunktdargestellt.
3.1 Druckmessungen aller Patienten
ZunächststelleichdenVerlaufderhämodynamischenParameterHerzfrequenz(HF)
mittlererarteriellerBlutdruck (MAP), mittlerer pulmonalarteriellerDruck (PAM) pul-
monalkapillärerDruck(PC)undzentralvenöserDruck(ZVD)zudengenanntenfünf
Messzeitpunktendar. DieseDatenwurdenvonallen45Patienten dokumentiert.
Die Mittelwerte von von MAP, PAM, PC und ZVD zeigen einen geringenAbfall bei
konstanterHerzfrequenz.VielehämodynamischeVeränderungensinddurchopera-
tiveManipulationenbzw.Operationsstadienerklärlich.
Hämodynamik aller Patienten (n=45)
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Hämodynamik aller Patienten (n=45)
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Abb. 2
Abb. 320
Hämodynamik während Revaskularisation
Octopus-System (n=15)
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Hämodynamik während Revaskularisation
Octopus-System (n=15)
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3.1.1 Druckmessungen beim Octopus-System
Während derRevaskularisation mit dem Octopus-System (15 Patienten)bleibt die
Herzfrequenzebenfallskonstant.DerMAPfälltbeimMesszeitpunkt2(Sternotomie)
gering ab, um beim Messzeitpunkt 3 (Perikardinzision) wieder auf denAusgangs-
wertanzusteigen.ZumMesszeitpunkt4(LuxationdesHerzens)isteinRückgangauf
den Wert von Messzeitpunkt 2 festzustellen. Dieübrigen gemessenen Drucke ver-
haltensichkonkordant.
Abb. 4
Abb. 521
3.1.2 Druckmessungen beim CTS-System
Bei der Revaskularisation mit dem CTS-System ist bei ebenfalls gleichbleibender
Herzfrequenz lediglich beim Messzeitpunkt 3 ein geringerAbfall des MAP festzu-
stellen.PAP,PCundZVDbleibennahezuunverändert.
Abb. 6
Hämodynamik während Revaskularisation
CTS-System (n=30)
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Hämodynamik während Revaskularisation CTS-System(n=30)
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Abb. 722
3.2 Flowmessungen (CO und ABF) aller Patienten
DiegrafischeDarstellungderMittelwerteallerCO-undABF-Messungenzudenfünf
MesszeitpunktenzeigteinenparallelenVerlauf.DabeikommtesvonOp-Beginnbis
nach Eröffnungdes Perikards zu einem geringenAnstiegderMesswerte, die dann
mitLuxation desHerzensabfallen,jedochnochüberdenAusgangswertenliegen.
Abb. 8
CO und ABF alle Patienten (n=45)
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3.2.1 Flowmessungen (CO und ABF) beim Octopus-System
Beim Vergleich der Darstellung der Mittelwerte von CO undABF bei Revaskulari-
sierungen mit dem Octopus-System sieht man beim Messzeitpunkt 1 und 2 einen
parallelenAnstieg. Zum Zeitpunkt 3 und 4 kommt es zu einerdeutlichen Divergenz
mitAbfall vonABF bei nahezu konstantem CO. Zum Messzeitpunkt 5 nähern sich
die Mittelwerte wieder an.
Abb. 9
CO und ABF Octopus-System (n=15)
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CO und ABF CTS-System (n=30)
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3.2.2 Flowmessungen (CO und ABF) beim CTS-System
BeimVergleichderMittelwertevonCOundABFzudenbekanntenMesszeitpunkten
sieht man einen nahezu parallelen Kurvenverlauf mit einem leichtenAnstieg nach
derEröffnungdesPerikards.WährendderLuxationdesHerzensfallenCOundABF
leicht ab, zum Messzeitpunkt 5 steigt derCO, während derABFgeringabfällt.
Abb. 1025
3.3 Messung der Schlagvolumina (alle Patienten)
Es folgt die grafische Darstellung der Mittelwerte der Schlagvolumina, gemessen
mitderThermodilutionsmethode (SV TD),verglichen mit dem SV (ABF)zudenbe-
kanntenMesszeitpunkten.
DieMittelwertederSchlagvoluminazeigensowohlmitderThermodilutionsmethode
als auch mittels desABF einen parallelen Verlauf mit einemAnstiegnach der Peri-
karderöffnung. Zum Messzeitpunkt 4 (nach Luxation)fallen die durchschnittlichen
Schlagvoluminaab,umnachEntfernendesThoraxsperrerswiederanzusteigen.
Abb. 11
Schlagvolumen alle Patienten (n=45)
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3.3.1 Messung der Schlagvolumina beim Octopus-System
Die MessungderSchlagvolumina zeigthierzudenersten beiden Messzeitpunkten
einen parallelenAnstieg. DieThermodilutionsmethode ergibt dann zum Messzeit-
punkt3eineweiteregeringeZunahme,umdann konstantzubleiben. DieMessung
desSchlagvolumensmitdemABFbleibtzumMesszeitpunkt3gleich,umdannzum
Zeitpunkt4abzufallenunddannwiederleichtanzusteigen.
Abb. 12
.Schlagvolumen beim Octopus-System
(n=15)
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3.3.2 Messung der Schlagvolumina beim CTS-System
Die Mittelwerte der Schlagvolumina, gemessen via Thermodilution, zeigen vom
Messzeitpunkt1 bis 3einenAnstieg,um mit Messzeitpunkt4 abzufallen, dannfolgt
nachEntfernendesThoraxsperrerseinerneuterAnstieg.DieMittelwertederSchlag-
voluminadieausdemABFerrechnetwerden,fallenvomMesszeitpunkt1zumZeit-
punkt2abundsteigendannzumZeitpunkt3überdenAusgangswertan,fallenerneut
beim Zeitpunkt 4 und steigen wiedermit Zeitpunkt 5.
Abb. 13
Schlagvolumen CTS-System (n=30)
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Bivariate Verteilung CO/ABF n=225
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3.4 Regressionsanalyse aller Patienten (CO/ ABF)
Insgesamtwurdenan45Patienten225simultaneMessungenvonABFundCOdurch-
geführt.
DerKorrelationskoeffizientfüralle Messungen vonCOundABFbeträgt
r = 0,657
Als Gleichung der Regressionsgeraden ergibt sich:
CO = 0,6508 xABF + 2,386
bzw. ABF = 0,7117 x CO + 0,5956
Abb. 1429
3.4.1 Regressionsanalyse der Octopus-Gruppe (CO/ ABF)
15PatientenwurdenmitHilfedesOctopus-Systemsrevaskularisiert,wobei75Mes-
sungenvonCOundABFdurchgeführtwurden.DerKorrelationskoeffizientfürdiese
Messungenbeträgt:
r = 0,659
Als Gleichung des Regressionsgeraden ergibt sich
CO = 0,7499 xABF + 1,8972
bzw.ABF = 0,1695x CO +3,2488
Abb. 15
Bivariate Verteilung CO/ABF Octopus-System
n=75
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3.4.2 Regressionsanalyse der CTS-Gruppe (CO/ ABF)
30 Patienten wurdenmit Hilfe des CTS-Sperrers operiert. Dabeikonnten 150 Mes-
sungen durchgeführt werden. DerKorrelationskoeffizientfürdiese Messungen be-
trägt
r = 0,646
Als Gleichung der Regressionsgeraden ergibt sich
CO = 0,5583 x ABF +2,5281
bzw. ABF = 0,7477 x CO +0,4495
Abb. 16
Bivariate Verteilung CO/ABFCTS-System
n=150
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Bivariate Verteilung SV TD/SV ABF (n=225)
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3.5 SV-Regressionsanalyse aller Patienten
Das folgende Diagramm zeigt die bivariate Verteilung und die Regressionsgerade
aller Schlagvolumina, die via Thermodilution und echo-dopplersonographisch ge-
messen wurden. Dabeiwurden jeweils 225 Messwerte einbezogen.
Der Korrelationskoeffizient ist
r = 0,51
Als Gleichung des Regressionsgeraden von y auf x ergibt sich:
SV TD = 0,4746 x SVABF + 40,818
bzw. SVABF = 0,5488 x SV TD +20,176
Abb. 1732
3.5.1 SV-Regressionsanalyse der Octopus-Gruppe
Die Darstellung des SV bei dem Octopus-System (jeweils 75 Messwerte) ergibt
denKorrelationskoeffizienten
r = 0,68
Als Gleichung der Regressionsgeraden von y auf x ergibt sich:
SV TD = 0,7337 x SVABF + 26,793
bzw. SVABF = 0,635 x SV TD + 12,911
Abb. 18
Bivariate Verteilung SV TD/SV ABF Octopus-
System n =75
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3.5.2 SV-Regressionsanalyse der CTS-Gruppe
DieUntersuchungderMesswertederSchlagvolumina,diemitbeiderOperationmit
demCTS-System (jeweils150 Messungen)ergabden Korrelationskoeffizienten
r = 0,43
Als Gleichung der Regressionsgeraden von y auf x ergibt sich:
SV TD = 0,3746x SV ABF + 46,404
bzw SV ABF = 0,4939 x SV TD + 24,619
Abb. 19
Bivariate Verteilung SV TD/SV ABF CTS System
(n=150)
0
20
40
60
80
100
120
140
0 50 100 150
SV ABF (ml)
S
V
T
D
(
m
l
)34
3.6 Bland-Altman-Test für alle Patienten
DerTestnachBlandundAltman wurde durchgeführt zunachstfüralle225Messun-
geninsgesamt,sowiegetrenntnachOctopus-undCTS-System.Abbildung20zeigt
die Darstellung aller Messwerte im Bland-Altman-Diagramm. Dabei befinden sich
93,78% (211) der Messwerte innerhalb des Bereichs von ±2 Standardabweichun-
gen, wobeieine Standardabweichung1,19 l/ min repräsentiert.
Abb. 20
Bland-Altman-Diagramm n=225
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3.6.1 Bland-Altman-Test der Octopus-Gruppe
Die DarstellungallerMessungen von CO undABFbeiEingriffen mit dem Octopus-
systemzeigtdasssich93,34%(70)allerMessungeninnerhalbdesBereichsvon±2
Standardabweichungenbefinden,wobeieineStandardabweichung1,035l/ min re-
präsentiert.
Abb. 2136
3.6.2 Bland-Altman-Test der CTS-Gruppe
Der Bland-Altman-Plot aller Messungen bei Revaskularisation mit dem CTS-Sys-
temzeigt 94% (221)Messungen imBereich von ±2 Standardabweichungen, wobei
eineStandardabweichung1,26 l/min repräsentiert.
Abb. 22
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4. DISKUSSION
4.1 Bisherige Untersuchungen
Die MessungdesABF in derdeszendierendenAorta mittels des Ultraschall-Dopp-
lergerätesimVergleichmitderThermodilutionsmethodewurdeinderhiervorgeleg-
ten Studie während Koronarrevaskularisationseingriffen am schlagenden Herzen
vorgenommen.DieMethodesolltezudiesemZweckeinfachzuhandhabenundver-
lässlich reproduzierbarsein. Bisherwurden Untersuchungen, die COundABFver-
glichen,anbeatmetenanalgosediertenPatientenvonIntensivstationen(Valtier1998,
Bernardin 1998, Cariou 1998, Tibby 2000, Moxon 2003, de Wilde 2009) oder bei
LebertransplantationenundimTierexperiment(Odenstedt2001,Bajorat2006)durch-
geführt.DieseUntersuchungenfandeneineguteKorrelation.BeiPatienten,diesich
oberflächlichen chirurgischen Eingriffen unterzogen, benutzten Gueugniaud
(1997,1998)undOrliaguet(1998)denABFzurÜberwachungintraoperativerhämo-
dynamischerÄnderungen durch Inhalationsanästhetika oderPneumoperitoneum,
jedoch wurde die Genauigkeit der ABF-Messung vorausgesetzt . Die speziellen
VerhältnisseinderHerzchirurgiebeim Erwachsenen waren bishernoch seltenGe-
genstand eingehender Untersuchung. In einer Studie von Keyl (1996) wurde wäh-
rendeinerkoronarenBypassoperationandreiMesszeitpunktenvorAngehenandie
Herz-Lungen-MaschineeinvergleichbaresMessgerätgetestet,wobeidiedreiMess-
zeitpunktemitdenerstendreiderhiervorliegendenArbeitübereinstimmen.Allerdings
entnahm man denAortendiameter einem Nomogramm. Der Untersucher kam zu
dem Schluss, dass die Genauigkeit und Reproduzierbarkeit derMethode nicht be-
stätigt werden konnte. 2008 verglich Marquez eine Herzzeitvolumenbestimmung
durchPulskonturanalysemitderMessungdurchÖsophagusdopplerwährendherz-
chirurgischerEingriffe beioffenem Thorax, allerdingsbeinursiebenPatienten und
fand eine gute Übereinstimmung beiderMesssysteme während stabiler Kreislauf-
verhältnisse,allerdingsnurmäßigeÜbereinstimmungbeiÄnderungderSchlagvolu-
mina. Bei 22 Patienten, die an derAorta descendens infrarenal operiert wurden,
verglich Lafanechere 2006 bei22 Patienten das durch bolusweise Thermodilution
gemessene Herzzeitvolumen mit der Ösophagus-Dopplermessung und fand eine
hoheÜbereinstimmungdergemessenenHerzzeitvoluminawährenddergesamten
Operation.38
4.2 Die Kontroverse um den Pulmonaliskatheter
DieKontroverseumdenEinsatzdesPAKbeikritischKrankenunddiemitderRechts-
herzkatheterisierungverbundenenRisikenrücktenseit1996vermehrtinsöffentliche
Bewusstsein. Bereits 1987 publizierten Gore et al. eine retrospektive Studie über
den EinsatzvonPAKs, die 3600 Patienten mit Myokardinfarkt und Herzinsuffizienz
währendeinesZeitraumsvonzehnJahreneinschlossunddiezudemSchlusskam,
dass durchdenPAKdie Patientennicht nurnichtprofitierten,sondernpotentiellge-
fährdet waren. Diese Studie zeigte einen deutlichen Anstieg der Sterblichkeit bei
Patienten,mitHerzinsuffizienzoderHypotensionoderkardiogenemSchock,dieeinen
PAKerhaltenhattenimVergleichmitdenPatientenohnePAK.1996veröffentlichten
Connors et al. negative Resultate einer Multicenterstudie, die 5735 Patienten aus
fünf US-amerikanischen Lehrkrankenhäusern einschloss, die am erstenTag ihres
Aufenthaltsauf einerIntensivstationeinenPAKerhielten.DieAnlageeinesPAKwar
verbundenmithöhererMortalität,KostenundlängeremAufenhaltaufeinerIntensiv-
station.Allerdings waren beide genannten Studien nicht prospektiv und randomi-
siert,sondern retrospektive Berichtsstudien. In einem begleitendenEditorialzuder
Connors-Studie wurde von Dalenund Bone (1996)die Forderungerhoben, entwe-
der eine randomisiert kontrollierte Multicenterstudie zum Einsatz des PAK bei kri-
tischkrankenPatientendurchzuführen,dadiesbeiEinführungdesPAKunterlassen
wordenwar, odereinMoratorium bezüglich des EinsatzesvonEinschwemmkathe-
tern zu erlassen. Während der nun entstehenden wissenschaftlichen Diskussion
(Pasch1997,Reinhardt1997,Hempelmann1997,Edwards1998,Vender1997und
1998, Becker1998)kam es1997 zu einerKonsensuskonferenzzu diesem Thema
(PulmonaryArteryCatheterConsensusConference:ConsensusStatement).Dabei
wurde auch die Wertigkeit des PAK in Hinsicht auf die perioperative Mortalität bei
herzchirurgischen Eingriffen einer kritischen Würdigungunterzogen. Die Empfeh-
lunglautete dahingehend., dassderroutinemäßigeEinsatzeines Einschwemmka-
theters bei Patienten mit niedrigem Risikoprofil nicht notwendig sei, während er
möglicherweise bei Patienten mit schwerer linksventrikulärer Dysfunktion nützlich
sei.Eswurdeauf dieunzureichendeDatenlagezudiesemThemahingewiesenund
weitere Forschungspeziellfür Hochrisikogruppen in Bezug auf das outcome nach
Koronarchirurgie gefordert.
4.3 Handhabung des Dynemo-Gerätes
Wirführtenan45Patienten225simultaneMessungenvonCOundABFdurch.Das
EinführenderÖsophagussondegelangindenmeistenFällenproblemlosentweder
nasaloderoral,wennengeChoanenodereinsonstigesHindernisvorlagen.Jedoch39
istauchhierErfahrungundTrainingdesUntersuchersessentiell.Lefrant(1998)meint,
dass eineTrainingsperiode mit 12 Patienten erforderlich ist, um die Verlässlichkeit
derUntersuchung zu gewährleisten. Dummler(2000) schlägt eineAnleitung unter
Überwachungbei15 Patienten vor. Diese EmpfehlungwarindervorliegendenStu-
diebefolgt worden.IndervorBeginnderStudieliegendenTrainingsphasesankder
Zeitbedarf fürdas korrekteEinführenund JustierenderSchallköpfemitzunehmen-
der Erfahrung von 15 Minuten auf unter 2 Minuten. Da alle 9 Sekunden eine Mes-
sung vorgenommen wird, ist somit ein echtes online-monitoring vorhanden. Doch
kam es nachThorakotomie und Einsetzen des SperrersystemshäufigzuVerände-
rungderLagebeziehungvonÖsophagusundHerz,waseinNachjustierenderSon-
de zur Folge hatte. Auch durch Elektrokoagulation wurde die Signalübertragung
gestört, sodaß während längererPhasen herznahen Koagulierens keine Überwa-
chung möglich war. BeiextremerLuxation des Herzens aus derPerikardhöhle wie
bei derAnastomosierung der rechten Koronararterie oder der Endäste derA. cir-
cumflexawarkeinSignalableitbar.InfolgedessenwurdenTherapieentscheidungen
imVerlaufdesoperativenEingriffsnurmittelsdesPAKunddersonstüblichenKrite-
riengetroffen.
BislangbekannteKontraindikationensindVerletzungenundNeubildungennaso-oro-
pharyngeal sowie ösophageal, z. B. Ösophagusvarizen. Aortenaneurysmen
undmediastinaleTumoren,diedieLagebeziehungzwischenÖsophagusundAorta
verändern, können eine Messung unmöglich machen.
4.4 Hämodynamik: Druckmessung
Die Hämodynamik während der Revaskularisation, grafisch dargestellt als Verlauf
vonDrücken(MAP,ZVD,PAM,PCWP)undHerzfrequenz,istsowohlinderZusam-
menfassung aller 45 Patienten wie auch in derAufschlüsselung nach den beiden
StabilisatorsystemengekennzeichnetvoneinernahezukonstantenHerzfrequenz,da
diePatienten, wieauch vonKessleret.al.2000empfohlen, ihrepräoperative Medi-
kation,insbesondere ß-blockierendeMedikamente (62,2%derPatienten)amMor-
gendesOperationstageserhielten.MAP,ZVD,PAMundPCWPfielenunwesentlich
ab. Im wesentlichen ist diese hämodynamische Stabilität bedingt durch eine um-
sichtige Narkoseführungin engerAbsprache mit dem Operateur, die für die erfolg-
reiche Durchführung dieser Eingriffe essentiell ist. Vorsichtige Volumengabe
(500-1500 mlRinger-Lactat-Lösung)und derEinsatzderTrendelenburg’schenLa-
gerungbeiLuxationdesHerzenszurRevaskularisationvonLateral-undHinterwand
sowie Gabe von kleinen Bolialpha-adrenergerSubstanzen (5-10 µg Noradrenalin
oder50 mgCafedrin plus 2,5 mgTheoadrenalin)hielten den MAP über60 mm Hg.
Der Einsatz derTrendelenburg’schen Lagerung wird sowohl von Kessler als auch40
von Capdeville 2000 als das „key maneuver“ während der Luxation des Herzens
angegeben,daes die Füllungsdrückedes Herzens erhöht.
Von herzchirurgischerSeite wurde während derUntersuchungsperiode ein Wech-
sel des Sperrersystems vorgenommen. 15 Patienten wurden mittels des Octopus-
Stabilisatorsystems (Octopus 2+ Tissue Stabilization System, Medtronic, Grand
Rapids, USA) revaskularisiert, 30 mit dem CTS System (CTS Ultima OPCAB Sys-
tem, CardioThoracic Systems, Cupertino, USA). Derwesentliche Unterschied bei-
derSperrer-bzw. Haltesysteme fürdie Exposition des Herzens besteht darin, dass
dasOctopussystemmittelsUnterdruckdasHerzausderPerikardhöhlehervorzieht,
während das CTS-System mit einem Myokardstabilisator Druck auf das Myokard
ausübt und das Herzmittels speziellerHaltenähte exponiert wird. Die Luxation des
HerzensausderPerikardhöhleherausunddieElevationderHerzspitzesindjedoch
vergleichbar. Wir erwarteten durch die unterschiedliche Exposition einen Einfluss
auf diehämodynamischeStabilitätderPatientenoderaufdietechnischeDurchführ-
barkeitderABF-MessungundunterteiltenausdiesemGrunddasPatientenkollektiv
in zwei Subgruppen entsprechend dem verwendeten Sperrersystem. Der Einsatz
zweierunterschiedlicherSperrer-undExpositionssystemehattekeinenEinflussauf
diehämodynamischenParameter,hatjedochfürdenChirurgenRelevanzinBezug
auf die Exposition des Koronarsystems, wie Diegeler et al. (1999) beschreiben.
4.5 Hämodynamik: Flussmessung
Im Gegensatz zu Druckmessungen geben Flussmessungen die Verhältnisse im
Kreislaufsystem genauer wieder, weil sie die Ausgangsgrösse, das Herzzeitvolu-
men oder einen Teil davon, wie in diesem Fall denABF, messen. In Bezug auf die
kontrovers geführte Debatte um die „Zielorientierte Kreislauftherapie“ zur Opti-
mierung derhämodynamischen Parameter,Anhebung des Herzzeitvolumens und
Verbesserung der Sauerstoffversorgung kritisch kranker Patienten perioperativ
(Shoemaker1988)wäreeine weniginvasiveFlussmessungvonNutzen.
Allerdings ist die Effektivität des PAK als perioperatives Monitoring in der Koro-
narchirurgie bisher nicht eindeutig belegt, wie Sakka et al (1997) zusammenfas-
sen. Ineinerkontrollierten,prospektivenBeobachtungsstudieuntersuchtenTuman
et. al. (1989) 1094 Patienten, die sich einer koronaren Bypassoperation unterzo-
gen. Etwa die Hälfte der Patienten erhielt entweder einen zentralen Venenkathe-
ter oder einen PAK. Im Vergleich waren keine signifikanten Unterschiede in der
Dauer der Intensivbehandlung, der Rate perioperativer Myokardinfarkte oder der
Krankenhausletalitätzuverzeichnen.AuchStudienmitgeringerenPatientenzahlen
(Moore 1978,Bashein 1985, Pearson 1989)kamen zu diesem Ergebnis.41
DiegrafischeDarstellungderMesswertefürCOundABFbzw.desSchlagvolumens,
das aus diesen Messungen errechnet wird, sind aus dem Operationsablauf zu er-
klären. DerAnstiegnach demAusgangswertistFolgedersympathischenStimulati-
ondurchHautschnittundThorakotomie,wobeiauchdieInzisiondesPerikardsnoch
einen Stimulus darstellt. Die nun folgende Luxation des Herzens aus derPerikard-
höhle und das Fixieren des Myokards mittels der verschiedenen Sperrersysteme
führt dann zu einemAbfall der Pumpleistung des Herzens. Nach Freigabe dessel-
ben und erfolgreicherRevaskularisation steigen CO undABFwiederan. Derdurch
dasinniedrigerKonzentration(0,5-0,7MAC)verwendeteInhalationsnarkotikum(Iso-
fluran)bewirkteAbfalldes peripheren Widerstands bewirkt wahrscheinlich denAn-
stiegvonCOundABFundderzugehörigenSchlagvoluminaüberdenAusgangswert.
4.6 Beziehung zwischen CO und ABF
DieBerechnungdesKorrelationskoeffizientenfüralleMessungenvonCOundABF
intraoperativ ergibt den Wert von r = 0,66. Die Differenzierung nach Retraktorsys-
tem ergibt keine wesentlicheAbweichung.Zusätzlichbetrachtetenwirdie Korrelati-
on dergleichzeitiggemessenen Schlagvolumina.Auch derKorrelationskoeffizient
fürdieerrechnetenSchlagvoluminadurchThermodilutionundDynemogerätliegtbei
r = 0,51. In der Differenzierung nach den zwei Sperrersystemen finden wir r = 0,68
(Octopus-System)undr=0,43(CTS-System).
In den meisten bisher vorliegenden Vergleichsstudien zwischen Thermodilutions-
methodeundABFwurdenschwerkrankeIntensivpatientenuntersucht,derenMoni-
toringeinenPAKerforderte.Leone(1998)untersuchte10Intensivpatientenundfand
einenKorrelationskoeffizientenvonr=0,93,Lefrant(1998)64Patienten,wobeidurch
TrainingdesUntersucherssichderKorrelationskoeffizientvon0,53auf0,89verbes-
serte. Valtier (1998)ermittelte bei Messungen an 46 Patienten einen Korrelations-
koeffizienten von r = 0,95,und Bernardin (1998) bei 22 Intensivpatienten fand r =
0,92.
Unsere grafische Darstellung aller Messwerte von CO und ABF als Punktwolke
unddiedazugehörigeRegressionsgeradezeigeneineerheblicheStreuung,ebenso
die Darstellung der korrespondierenden Schlagvolumina.
ImBland-Altman-TestfüralledurchgeführtenMessungenliegen93,78%allerMess-
werteimBereichvonzweiStandardabweichungen(limitsofagreement:+-2,38l/min),
wobei die Standardabweichung 1,19 l/min beträgt. Der Bias (Mittelwert der Diffe-
renzen)ist0.8l/min.BeidergetrenntenAuswertungderersten 15 Patienten (Octo-
pus-Sperrer) befinden sich 93,34% aller Messwerte im Bereich von 2 Standard-
abweichungen(limitsof agreement+-2,07l/min)miteinerStandardabweichungvon
1,04 l/min, Bias 0,88 l/min. Im BlandAltman-Diagramm der Messwerte derfolgen-42
den 30 Patienten finden sich 94% im Bereich von zwei Standardabweichungen (li-
mitsof agreement +-2,52l/min)miteinerStandardabweichungvon 1,26l/min,Bias
0,75 l/min. Es zeigt sich also kein wesentlicher Unterschied zur Grundgesamtheit
beiderBetrachtungderzweiSubgruppen.
Lefrant(1998)fandnachdererwähntenTrainingsperiodelimitsofagreementvon +-
2,2l/minundeinenBiasvon0,1l/min;undValtier(1998)limitsofagreementvon1,7l/
minundeinen Bias von 0; dabeiwurdenIntensivpatienten untersucht. Ebenfalls 13
IntensivpatientenwurdenvonMoxon2003mitThermodilutionundÖsophagus-Dopp-
lermessunguntersucht,dabeifandereinenKorrelationskoeffizientenbeiderMetho-
den von 0.81. Allerdings fand er die Methode abhängig vom Anwender und bei
Patienten mithyperdynamen Kreislauf wenigergenau. De Wilde verglich2009 das
Herzzeitvolumen 13 postoperativer herzchirurgischer Patienten mit Thermodiluti-
onsmessung sowie Ösophagus-Doppler, Pulskonturanalyse und Flotrac und sah
keinen signifikanten Unterschied zwischen Thermodilution und Ösophagus-Dopp-
ler-Messung.
Es gibtin derbishervorliegendenLiteraturkaum intraoperative Vergleichsmessun-
gen von CO undABF, da es nurwenige chirurgische Eingriffe gibt, die routinemäs-
sigmit einem PAK überwacht werden. Dummler(2000)stellt 75 kardiochirurgische
und allgemeinchirurgische Patienten vor, bei denen er ein Korrelationskoeffizient
von r = 0,89 fand sowie limits of agreement von 1,4 l/min. Allerdings wurde nicht
zwischenkardiochirurgischenundallgemeinchirurgischenPatientendifferenziert,und
Messungen,diekurzvorbzw.nachAngehen andieextrakorporaleZirkulationstatt-
fanden, wurden nicht in dieAuswertung übernommen, weil es in dieser Phase laut
AutorzuhäufigerLagekorrekturdesSondekam.DiebereitserwähnteUntersuchung
vonMarquezansiebenPatientenwährendherzchirurgischerEingriffevergleichtden
ABFnicht mit derThermodilutionsmethode, sondern mit Pulskonturanalyse, findet
aberauch eine nurmäßiggute Übereinstimmungwährend dynamischerÄnderung
der Schlagvolumina, während die Messgenauigkeit während stabiler apnoeischer
Phasenalsgutbezeichnetwird.
Es ist dahernaheliegend,die niedrige KorrelationderMessungenbeiOPCAB-Ein-
griffenmitdenintraoperativenManipulationenundLageveränderungendesHerzens
zu erklären, während kritisch kranke Patienten durch ihre Immobilität bessere und
stabilere Untersuchungsbedingungen bieten. Derwesentliche Unterschied ist hier
dieElevationundLuxationdesHerzensdurchdenOperateur,unddieLageverände-
rungdes gesamtenPerikardbeutelszudenumgebenden anatomischenStrukturen
durch dieElevationsnähte anderPerikardhinterwand.
IneinerÜbersichtsarbeitvonHuberundSegiet(1997)kamendieAutorenbeiDurch-
sicht der Literatur zu dem Schluss, dass der transtracheale Doppler keine ausrei-43
chende Messgenauigkeit bietet, während der transösophageale Doppler im Ver-
gleich zur Thermodilutionsmethode die validesten Ergebnisse lieferte, allerdings
korrelierte hier der continuous wave Doppler besser als der pulse-wave Doppler.
Alsmögliche Fehlerquellen gebendieAutoren u. a.an:
• Fehlbestimmungen des Aortenquerschnitts;
• Überschätzung der systolischen Auswurfzeit;
• GerätebedingtefehlerhafteFlussbestimmung(fixesVerhältnisvonvonsupraaor-
taler30%zuaortaler70%Flussverteilung);
• Anatomische Schwierigkeiten;
• Lungenemphysem(insbesonderebeisuprasternalemZugang)odermechanische
VentilationmithohenPEEP-Niveau);
• Herzfrequenz über 120/ min, Arrhythmien, Aortenklappenvitium;
• Intrakardiale Shunts;
• Unerfahrene Untersucher.
Muchada (1992) zeigt in einer Untersuchung an zehn gesunden Kindern, dass
SchwankungendesDurchmessersderAorta,dersystolischunddiastolischverschie-
den ist, zu einerAbweichung bei der Berechnung desABF von 29% führen kann.
Auch wenn bei Erwachsenen die Elastizität derAorta geringer als bei Kindern ist,
können analoge Schwankungen Einfluss auf die Messgenauigkeit haben, ebenso
wie Veränderungen derräumlichen Beziehungen zwischen Ösophagus undAorta
durchdenoperativenEingriff.BeiVorliegeneinerAorteninsuffizienzoderAortenste-
nose mit turbulentem Flow ist eine Messung primär fehlerhaft (Hausen 1991).
AllerdingslagbeidenvonunsbetrachtetenPatienteneinderartigesVitiumnichtvor,
da dies die Indikation zum Einsatzdes kardiopulmonalen Bypass bedeutet hätte.
Eine Standardabweichungvon 1,19 l/min (alle Messwerte)ist fürklinische Belange
nicht akzeptabel. Es mögen zwar die betrachteten Parameter CO und ABF nach
dem Bland-Altman-Test zusammenhängend bzw. voneinanderabhängigsein, die-
serZusammenhangistallerdings beidervonunsgewähltenklinischenSituationso
unpräzise, dass ein Ersatz derThermodilutionsmethode durch denABF hier nicht
geboten erscheint. Des weiteren ist die zusätzliche Information aus der Messung
von PAP und PCWP während der Überwachung des Patienten in der klinischen
Situation derKoronarrevaskularisationohne kardiopulmonalen Bypass fürden be-
treuendenAnästhesistenwertvoll,kannersodochwesentlicheInformationüberdie
FüllungsdrückedesrechtenundlinkenHerzenserhalten,diefürdieNarkoseführung
vongrosserBedeutungsind.44
Nach der geschilderten Untersuchung und ihrer Interpretation erscheint die trans-
ösophageale MessungdesABFfürden Einsatzbeikoronaren Revaskularisations-
operationenohneEinsatzderskardiopulmonalenBypassalsnichtausreichendgenau
und zuverlässig, was durch den speziellenAblauf derOperation begründet ist. Für
andereoperativeEingriffeoderdenEinsatzaufIntensivstationenzurÜberwachung
kritisch kranker Patienten scheint die Methode grundsätzlich geeignet, was durch
weitereUntersuchungenbelegtwerdenkönnte.45
5. ZUSAMMENFASSUNG
DieUltraschallmessungdesarteriellenBlutflusses inderAortadescendenssollein
zuverlässigesnichtinvasivesMessverfahrensein,mitdembeliebigoftundgefahrlos
wiederholbarauchintraoperativeindemHerzzeitvolumenvergleichbarerMesswert
erhobenwerdenkann.Dashiervorgestellteneuekombiniertepulse-waveDoppler-
undM-ModeUltraschallgerätzursemiinvasivenMessungdesarteriellenBlutflusses
(ABF)inderthorakalenAortadescendensunterscheidetsichvonanderendurchdie
gleichzeitige Messung des Durchmessers derAorta mittels M-Mode. DerBlutfluss
in derAorta wird mittels eines pulse wave Doppler unter einem Winkel von 60° ge-
messen, der bei der Berechnung des ABF durch einen Winkelkorrekturfaktor be-
rücksichtigtwird.Deraortale Blutflussberechnet sichaus derFormelQ(t)=A(t)v(t)
(Q aortaler Blutfluss,AQuerschnittsfläche derAorta, v Blutflussgeschwindigkeit).
ReferenzmethodeistdieBestimmungdesCOmitderThermodilutionsmethode,die
bisher das einzige gut validierte Prinzip zur klinischen Messung des Herzzeitvolu-
mensist.VergleichsuntersuchungenandererAutoren,diedasVerfahrenmitderTher-
modilutionsmethodeverglichen,ergabenwidersprüchlicheErgebnisse.
IneinerprospektivenUntersuchungzumEinsatzdiesesneuenkombiniertenpulse-
wave Dopplerund M-Mode Ultraschallgerätes wurden 45 Patienten während einer
KoronarrevaskularisationohneEinsatzdeskardiopulmonalenBypassevaluiert.Wir
verglichen dieMessungdesABFmit derErmittlungdesCOdurchdieThermodiluti-
onsmethodeanfünfMesszeitpunkten:NachNarkoseinduktion(1),nachThorakoto-
mie (2), nach Eröffnung des Perikards (3), nach Luxation des Herzens durch ein
speziellesSperrersystem(4)undnachEntfernungdesThoraxsperrers(5).
DieTeilnehmer der Untersuchung wurden in zwei Subgruppen gesplittet, entspre-
chend demTyp desThoraxsperrers, der eingesetzt wurde. 15Teilnehmer wurden
mittelsdesOctopus-Sperrers,30mittelsdesCTS-Sperrersrevaskularisiert.Wirführ-
teninsgesamt225Messungendurch(75inderOctopus-SperrerSubgruppe,150in
derCTS-SperrerSubgruppe).
Die Korrelationskoeffizientenund dielinearen Regressionsgleichungen fürCO und
ABFsowiefürdieerrechnetenSchlagvoluminaausCOundABFwurdenberechnet.
AlleMessungenvonCOundABFunddieMesswertederSubgruppengetrenntwur-
den im Bland-Altman-Diagramm dargestellt.
Der Korrelationskoeffizient für alle Messwerte von CO und ABF war r = 0,66 (CO
= 0,6508xABF+2,386) bzw. r = 0,66 (CO = 0,7499xABF+2,386) für die Octopus-
Sperrer Subgruppe und r = 0,65 (CO = 0,5583xABF+2,5281) für die CTS-Sperrer
Subgruppe.46
Der Korrelationskoeffizient für die errechneten Schlagvolumina aus CO und ABF
betrug r = 0,51 (SV CO = 0,4746xSV ABF+40,82) Für die Subgruppe Octopus-
Sperrer fand sich r = 0,68 (SV CO = 0,7337xSV ABF+26,79), für die Subgruppe
CTS-Sperrer r = 0,43 (SV CO = 0,372xSVABF+46,18).
DerBias (Mittelwert derDifferenzen)allerMesswerte betrug0,8 l/min (0,88 l/min in
derOctopus-SperrerSubgruppeund0,75l/mininderCTS-SperrerSubgruppe)und
die „limits of agreement“(Mittelwert derDifferenzen +-2SD)+-2,38 l/min (2,07 l/min
in derOctopus-SperrerSubgruppe und 2,52 l/min in derCTS-SperrerSubgruppe).
Diese Ergebnisse zeigen, dass die Messung des Herzzeitvolumens mit der Ther-
modilutionsmethode bei OPCAB-Eingriffen bisher noch nicht von der Messung
des ABF ersetzt werden kann. Die besonderen Bedingungen des OPCAB, d. h.
dieVeränderungderLagebeziehungvonÖsophagusundHerzunddieLuxationdes
Herzens sowie die häufige herznahe Elektrokoagulation sind wahrscheinlich die
Ursache der geringen Korrelation beider Messgrössen und der weiten „limits of
agreements“im Bland-AltmanTest sowiederhohen Standardabweichung,diesich
darin widerspiegelt. Für die Überwachung des Koronarkranken bei OPCAB- Ein-
griffen isteinezuverlässigeAnwendungimklinischenAlltagzurZeitnicht möglich.47
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